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Summary
Ulcerative colitis and liver diseases
Infl ammatory bowel disease (IBD) is characterized by 
chronic infl ammation of the gastrointestinal (GI) tract and 
often association with extra-intestinal manifestations. Liver 
and biliary abnormalities are the common extraintestinal 
disorders associated with ulcerative colitis. Over the past 
decade, patients with IBD have been considered at risk 
for HBV and HCV infection, perhaps due to nosocomial 
transmission. Knowledge of the prevalence and infl uence of 
HBV and HCV infection in patients with ulcerative colitis 
is insuffi cient. 
Keywords: ulcerative colitis, infl ammatory bowel disease, 
hepatobiliary disorders, extraintestinal manifestations, 
hepatitis B, hepatitis C
Резюме
Неспецифический язвенный колит и болезни печени
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) 
характеризуются хроническим воспалительным 
процессом желудочно-кишечного тракта, часто 
ассоциированным с внекишечными проявлениями. 
Патология печени и билиарной системы является одной 
из наиболее типичных ассоциаций. На протяжении 
последних десятилетий считалось, что пациенты с 
ВЗК имеют повышенный риск HBV и HCV инфекции, 
вероятно, в связи с нозокомиальной трансмиссией. 
Однако, знания в области распространенности и влияния 
HBV и HCV инфекции при ВЗК недостаточны. 
Ключевые  слова:  неспецифический  язвенный 
колит , воспалительные заболевания кишечника, 
гепатобилиарная патология, внекишечные проявления, 
гепатит В, гепатит С
Introducere
Colita ulcerativă (CU) în ultimii ani reprezintă 
un interes știinţific deosebit din cauza creșterii 
incidenţei și agravării evoluţiei bolilor [15, 19]. Aso-
cierea dintre CU și patologia ficatului a fost pentru 
prima dată descrisă în anul 1800 [5]. Pe parcursul 
anilor, cunoștinţele în acest domeniu au crescut 
semnificativ.
Scopul studiului nostru a fost evaluarea frecven-
ţei patologiei hepatice în colita ulceroasă conform 
mai multor surse bibliografice.
Materiale și metode
A fost realizată căutarea avansată a surselor bi-
bliografice prin internet în Pubmed, Medline și Hinari 
(1965-2015), utilizând cuvintele colită ulceroasă, boli 
inflamatorii intestinale, boli hepatice, hepatita virală B, 
hepatita virală C. Au fost găsite 227 de articole.
Rezultate și discuţii
Actualmente se cunosc câteva interrelaţii pato-
genetice ale CU cu patologia ficatului [17]:
• patologia hepatică ca manifestare a CU cu
mecanism patogenetic comun (hepatopatiile 
reactive, colangita primară sclerozantă etc.);
• patologia hepatică de geneză diferită, asociată 
cu CU (hepatitele virale, alcoolice etc.);
• patologia hepatică cauzată de complicaţiile CU 
(tromboza venei porte și celei splenice);
• patologia hepatică cauzată de efectele secun-
dare ale medicaţiei.
Autorii U. Navaneethan și B. Shen [17], analizând 
frecvenţa și severitatea patologiei BII, au propus di-
vizarea manifestărilor hepatice în funcţie de gradul 
de asociere (tabelul 1, pag. 18).
Una dintre cele mai studiate asocieri între 
afectarea hepatică și BII este colangita sclerozantă 
primară, care a fost descrisă pentru prima dată în 
anul 1965 [1]. Aproximativ 70-80% din pacienţii cu 
colangită sclerozantă primară suferă concomitent 
de BII și 1,4-7,5% dintre pacienţii cu BII vor dezvolta 
colangită sclerozantă primară [2]. 
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Tabelul 1
Gradul de asociere între manifestările hepatobiliare, colita 
ulcerativă și boala Crohn 
Manifestările 
hepatobiliare
Colita 
ulcerativă
Boala Crohn
Colangită sclerozantă 
primară 
++ + 
Colangită sclerozantă 
primară cu duct mic 
++ +
Colangiocarcinom ++ +
Hepatită autoimună 
(HAI)/Overlap
++ +
Imunoglobulină G4 
asociată cu colangită 
++ +
Calculi biliari + ++
Tromboza venei porte 
și abces hepatic 
_ ++
Steatoză hepatică ++ ++
Amiloidoză hepatică _ ++
Hepatită 
granulomatoasă
_ ++
Ciroză biliară primară ++ +
Notă: „++” – foarte comun, „+” – comun, „-” – nu este 
asociere.
Bolnavii care suferă de colită ulcerativă con-
comitent cu colangită sclerozantă primară mani-
festă o extindere mai mare a afectării intestinale, o 
frecvență mai înaltă de neoplazii colorectale și o rată 
de supraviețuire mai redusă, comparativ cu bolnavii 
fără colangită sclerozantă primară [12]. 
Asocierea dintre CU și colangiocarcinom nu 
este clară, se consideră că legătura dintre aceste 
patologii este prezența colangitei sclerozante pri-
mare. În perioada 1978-2003 s-a efectuat un studiu 
în Danemarca, în care a fost cercetată frecvența 
colangiocarcinomului la bolnavii care suferă de BII. 
În studiu au fost incluși 41280 de pacienţi, frecvența 
colangiocarcinomului a fost înregistrată la 7.6%, 
comparativ cu datele din populaţie – 1,9% [8].
Frecvenţa și particularităţile altor patologii sunt 
mai puţin studiate. Sunt descrise asocieri cu alte 
boli hepatice autoimune: hepatita autoimună, Ig4-
colangita autoimună, ciroza biliară primară, overlap 
sindrom.
Dintre patologiile sistemului biliar se întâlnește 
mai frecvent litiaza biliară (colelitiaza). Asocierea 
dintre litiaza biliară și colita ulcerativă este contro-
versată, deoarece nu este înregistrată o creștere 
semnificativă a răspândirii calculilor biliari la bol-
navii de colită ulcerativă, comparativ cu datele din 
populaţie. Litiaza biliară este întâlnită mai frecvent 
în boala Chron, din cauza dereglării absorbţiei și a 
metabolismului acizilor biliari [14].
Totodată, BII cauzează dereglări în sistemul de 
coagulare, ceea ce poate duce la tromboza v. porte 
și v. splenice și la patologia hepatică secundară. 
Prevalenţa hepatitelor virale în BII nu este studi-
ată pe larg [7, 18]. În studiile anilor 1980-1990 a fost 
descrisă prevalenţa hepatitelor virale la pacienţii cu 
BII mult mai mare decât în populaţie. La moment 
există date contradictorii referitor la prevalenţa 
hepatitelor. 
Studiul efectuat în nord-estul Franţei, în perioa-
da 2005–2009, care a inclus 315 pacienţi cu BII (252 
cu BC și 63 cu CU), a demonstrat prevalenţa HVB și 
HVC la pacienţii cu BII similară cu cea din populaţia 
generală: la bolnavii cu colită ulcerativă HBsAg a 
fost depistat la 1,59%, anti-HBc – 1,59%, anti-HCV 
– 1,59%; la cei cu boala Chron, HBsAg – 0,79%, anti-
HBc – 2,78%, anti-HCV – 0,79% [10 ].
Un alt studiu, efectuat în Brazilia în anul 2008, 
în care au fost incluși 176 de pacienţi cu BII, s-a 
constatat prezenţa anti-HBc în 17% cazuri; HBsAg 
– în 2,3%. Aceste date relevă faptul că prevalenţa 
anti-HBc este mai mare în comparaţie cu datele din 
populaţie [9].
Studiile efectuate care au evaluat prevalența 
infecției cu HVB la pacienții cu BII sunt prezentate 
în tabelul 2.
Tabelul 2
Analiza studiilor care au evaluat prevalenţa infecţiei cu 
hepatita virală B [11]
Autorul Anul 
publi-
cării
BII Numărul 
de paci-
enţi
Hb-
sAg, 
%
anti-
HBc, 
%
Biancone et al. [4] 2001 BC 332 2,1 11
Biancone et al. [4] 2001 CU 162 0,64 11,5
Esteve et al. [7] 2004 BC 80 3,7 7,5
Tolentino et al. [20] 2008 BII 176 2,3 17
Loras et al. [13] 2009 BC 1128 0,6 6,1
Loras et al. [13] 2009 CU 928 0,8 8
Chevaux et al. [6] 2010 BC 252 0,79 2,8
Chevaux et al. [6] 2010 CU 63 1,59 1,6
Prevalența medie a infecției AgHBs-pozitiv 
în cele cinci studii (3121 de pacienți) a fost de 1%. 
Valoarea medie corespunzătoare pentru anti-HBc-
pozitiv a fost de 8,1%.
La pacienţii cu boala Chron, valorile medii pen-
tru AgHBs – 1% și anti-HBc – 7,2%; la cei cu CU s-a 
înregistrat AgHBs 0,8% și anti-HBc – 8,1%[11].
Unele studii mai vechi au raportat o prevalenţă 
semnificativ mai mare de infecţie cu HVB la pacienţii 
BII decât în populaţie. De exemplu, Biancone et al. 
[4] au raportat prevalenţa anti-HBc de 11% – o cifră 
semnificativă statistic mai mare decât în populaţie. 
Această prevalenţă ridicată a fost asociată cu trans-
fuzii de sânge și proceduri chirurgicale, sugerând 
transmiterea nosocomială a virusului.
În contrast, alte studii au raportat rate de expu-
nere HVB la pacienții BII care au fost similare cu cele 
ale populației generale.
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Sunt date contradictorii la moment referitor 
la tratamentul imunosupresor: există studii care 
vorbesc despre faptul că tratamentul cu steroizi, 
medicaţia imunosupresoare pot agrava patologia 
hepatică. Dar unele studii relevă la moment faptul 
că medicaţia imunosupresivă în CU influenţează 
evoluţia hepatitelor virale.
Tabelul 3
Analiza studiilor care au evaluat prevalenţa infecţiei cu 
hepatita virală C [11]
Autorul Anul pu-
blicării
BII Nr. paci-
enţi
Anti-
HCV 
(%)
Longo et al. [15] 2000 BII 117 6
Biancone et al. [4] 2001 BC 332 7,4
Biancone et al. [4] 2001 CU 162 0,6
Esteve et al. [7] 2004 BC 80 1,2
Bargiggia et al. [3] 2005 BC 302 6,2
Bargiggia et al. [3] 2005 CU 211 10,9
Loras et al. [13] 2009 BC 1128 2,3
Loras et al. [13] 2009 CU 928 1,3
Chevaux et al. [6] 2010 BC 252 0,79
Chevaux et al. [6] 2010 CU 63 1,59
Prevalența infecţiei cu anti-HCV în cele șase 
studii (3575 de pacienți) a fost de 3,3%. La pacienţii 
cu boala Chron s-a înregistrat prezenţa anti-HCV 
în 3,4% cazuri; la cei cu colită ulcerativă anti-HCV – 
2,7% [11].
Acum un deceniu, pacienții cu BII erau conside-
raţi a fi factor de risc în infecţiile cu HVB și HVC din 
cauza transfuziilor de sânge, endoscopiei și interven-
ţiilor chirurgicale. Studii epidemiologice recente au 
constatat că prevalenţa la pacienţii BII este similară 
cu datele din populația generală.
Concluzii
• Patologia hepatică este frecvent asociată cu 
colita ulcerativă.
• Datele despre patologia hepatică virală sunt 
contradictorii și necesită o studiere suplimentară.
• În literatura de specialitate sunt date con-
tradictorii referitor la tratamentul imunosupresor; 
există puţine studii care relevă faptul că medicaţia 
imunosupresivă în colita ulcerativă influenţează 
evoluţia hepatitelor virale.
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